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objectifs 

DIAGNOSTIQUER un pneumothorax. 

IDENTIFIER les situations d'urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I'attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 

Generalites 

Definition 

La cavite pleurale est un espace virtuel au sein duquel regne 
une pression negative. Elle est delimitee par la plevre viscerale 
qui recouvre la face externe du poumon et la plevre parietale qui 
tapisse le gril costal, le diaphragme et le mediastin. 

Le pneumothorax est defini par I’irruption d’air au sein de cette 
cavite pleurale, entraTnant la perte de la pression negative habi- 
tuelle, voire une pression positive. En fonction de I’importance 
de cette pression, il existe un collapsus partiel ou complet du 
poumon. 

Le pneumothorax spontane a ete decrit pour la premiere fois 
au debut du XIX e siecle (1819) par Laennec. On distingue le 
pneumothorax spontane idiopathique ou primaire survenant 
chez un sujet sans pathologie respiratoire sous-jacente connue, 
le pneumothorax spontane secondaire et le pneumothorax trau- 
matique. La symptomatologie clinique depend du terrain respi- 
ratoire sous-jacent et de I’ importance de la pression positive 
generee au sein de la cavite pleurale. Ces distinctions sont pri- 
mordiales (tableau 1) et la prise en charge therapeutique qui en 
decoule est differente suivant le tableau clinique et le type de 
pneumothorax. 

Epidemiologie descriptive 

L’incidence du pneumothorax spontane secondaire est plus 
elevee chez I’homme (18-28/100 000 habitants) que chez la 
femme (1,2-6/100 000). II survient generalement chez le sujet 
jeune (15-35 ans), fumeur et le plus souvent de morphotype 
longiligne. La presence d’un syndrome marfanoide doit alerter sur 
une eventuelle atteinte vasculaire qui conditionne le pronostic. 


Le tabagisme est associe a un risque relatif de faire un premier 
episode de pneumothorax spontane secondaire de 22 chez 
I’homme et 9 chez la femme et augmenterait la survenue d’une 
recidive bien qu’aucune etude ne I’ait demontre. Une etude 
retrospective suedoise sur une cohorte de 138 patients ayant 
presente un premier episode de pneumothorax spontane pri- 
maire a montre que 88 % etaient fumeurs. Le role du cannabis 
est egalement demontre en favorisant la survenue de bulles 
d’emphyseme, particulierement frequente dans cette popula- 
tion. II faut dans tous les cas, malgre I’absence de preuve 
scientifique, proner le sevrage tabagique chez un jeune patient 
fumeur apres un premier episode de pneumothorax spontane 
primaire. 

Le pneumothorax catamenial, qui constitue un evenement 
rare, touchent les femmes non menopausees et presente une 
relation de temporalite avec les menstruations, survenant gene- 
ralement 72 heures avant ou apres le debut de celles-ci. Sa 
prevalence est probablement sous-estimee. II est generalement 
associe a la presence d’une endometriose thoracique, bien que 
les seules anomalies visualisees au cours de thoracoscopies 
correspondent a des defects diaphragmatiques. Ms peuvent etre 
isoles ou multiples, de petite (1-3 mm) ou de grande taille 
(> 1 0 mm) et sont generalement retrouves sur le pilier central du 
diaphragme. C’est pourquoi, durant I’examen endoscopique de 
la cavite pleurale, le diaphragme, la plevre parietale, le poumon 
et le pericarde sont inspectes meticuleusement, et tout defects 
diaphragmatiques ou lesions anormales reseques pour analyse 


TABLEAU 1 

Pneumothorax : classification 


Type 

Etiologie 

Spontane primaire 

1 Absence de pathologie pulmonaire 

1 Porosite pleurale diffuse 

Spontane secondaire 

1 Pathologie pulmonaire sous-jacente 

Traumatique/iatrogene 

1 Biopsie transbronchique/thoracique 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Decembre 201 6 e445 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 







Item 356 


PNEUMOTHORAX 


► 


histologique. Malgre ces precautions, le taux de recidives est 
cependant eleve (32 %), justifiant selon certains auteurs la mise 
systematique sous analogue de la gonadotrophine conduisant a 
une amenorrhee pour 6 a 12 mois suivant la chirurgie. 

Le pneumothorax spontane secondaire survient generalement 
chez un patient plus age (> 55 ans), presentant une pathologie 
respiratoire sous-jacente, historiquement represente par la 
tuberculose. Actuellement, le pneumothorax spontane secon- 
daire survient le plus souvent chez des patients presentant une 
bronchopneumopathie chronique obstructive et/ou une dystrophie 
emphysemateuse plus ou moins evoluee secondaire au taba- 
gisme (26/an pour 1 00 000). Viennent ensuite dans une moindre 
proportion les patients atteints d’asthme et de mucoviscidose 
(8-20 % des patients). II presente du fait de la maladie sous- 
jacente un risque de mortality que I’on ne redoute pas en cas de 
pneumothorax spontane primaire. 

Le pneumothorax traumatique est consecutif a une effraction 
de la plevre viscerale soit par un traumatisme direct (plaies pe- 
netrantes), indirect (ecrasement thoracique responsable d’une 
hyperpression intrathoracique) ou iatrogene (ponction transtho- 
racique, biopsies transbronchique, ventilation). 

Physiopathologie et anatomopathologie 

L’ espace pleural situe entre les deux feuillets est un espace de 
glissement virtuel au sein duquel regne une pression negative. 

En cas de pneumothorax, I’irruption d’air au sein de cet espace 
entraTne une desolidarisation des deux feuillets pleuraux avec 
perte de la pression negative entraTnant un collapsus partiel ou 
complet du poumon. 

La pathogenie exacte du pneumothorax spontane primaire 
n’est pas encore clairement definie. Avec la modernisation des 
differentes techniques, la visualisation de bulles et de blebs est 
quasiment systematique chez tout patient beneficiant d’une 
thoracoscopie ou d’un scanner thoracique. Ces modifications 
visibles de la plevre viscerale sont denommees « emphyseme 
like-changes » (ELCs). Elies correspondent soit a des blebs, qui 
sont des lesions inferieures a 1 cm retrouvees a la corticalite de 
I’apex pulmonaire, veritables hernies de la plevre viscerales, ou 
a des bulles d’emphyseme, de taille superieure a 1 cm, vascula- 
risees et correspondent a une destruction localisee du paren- 
chyme pulmonaire. 

II est le plus souvent admis, sans cependant de preuve scien- 
tifique, que le pneumothorax resulte de la rupture de ces « emphy- 
seme-like changes » selon un schema associant un continuum 
entre plevre viscerale normale, survenue de blebs, puis de bulles 
d’emphyseme secondairement rompues aboutissant au pneumo- 
thorax. 

Cependant, P analyse anatomopathologique de piece de resec- 
tion pulmonaire ne met le plus souvent pas en evidence la pre- 
sence macro- ou microscopique de zones responsables d’une 
fuite d’air. A I’inverse, il existe des zones diffuses au niveau 
desquelles on note la perte d’accolement des cellules meso- 



bordante (-*). 


theliales constituant le mesothelium visceral (couche monocel- 
lulaire), remplacees par des cellules inflammatoires et des 
pores (dehiscences entre deux cellules mesotheliales) de 10 a 
20 mm de diametre, suggerant la presence d’une porosite 
pleurale diffuse, encore appelees zones d’elastofibrose. En re- 
sume, une rupture de bulles a la surface du poumon est rare- 
ment la cause d’un pneumothorax spontane primaire. Une 
etude relativement recente a demontre chez des patients pre- 
sentant un pneumothorax spontane primaire que la nebulisa- 
tion de fluoresceine avant la realisation d’une thoracoscopie 
mettait en evidence la presence de ces zones poreuses a la 
surface du poumon (zones du poumon d’aspect normal ou au 
niveau des anomalies bulleuses). Cette observation demontre 
I’existence d’une maladie inflammatoire diffuse et generalisee 
de la plevre viscerale chez ce type de patients. 

Le tabagisme constitue le risque le plus important de pneumo- 
thorax spontane primaire, probablement explique par (’inflam- 
mation secondaire des voies aeriennes distales et I’hyperpression 
induite par le retrecissement de leurs calibres. 

Compte tenu de ces constatations, il semble aussi logique 
d’envisager un traitement de la plevre par pleurodese chimique 
en cas de recidive que de resequer systematiquement une ou 
plusieurs anomalies a la surface du poumon, voire de combiner 
ces deux types de traitement. A ce jour, aucune etude n’a 
compare ces deux methodes therapeutiques. 
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bordante de I’apex au diaphragme (->). 



complet (-►) et deviation tracheale controlaterale au pneumothorax (->) en rapport 
avec une hyperpression pleurale. II s’agit d’une urgence medicale extreme. 


Diagnostiquer un pneumothorax 

Evaluation clinique 

Bien qu’inconstants et dependants de I’importance du decol- 
lement pulmonaire, de la pression intrapleurale et du terrain 
sous-jacent, les symptomes presentes en cas d’episode de 
pneumothorax sont le plus souvent une douleur de type pleural 
(augmentee par la toux et a I’inspiration profonde), une dyspnee 
d’effort ou de repos, et une toux seche. L’examen physique 
temoigne de la presence d’un epanchement aerique gazeux et 
associe abolition du murmure vesiculaire a I’auscultation, abolition 
des vibrations vocales a la palpation et tympanisme a la percus- 
sion. La presence d’un emphyseme sous-cutane temoigne de la 
presence d’air dans I’espace sous-cutane mais ne represente 
pas en soi un signe de gravite. 

Le pneumothorax spontane secondaire est generalement ac- 
compagne d’une dyspnee importante, voire d’un tableau d’insuf- 
fisance respiratoire aigue du fait de la faible reserve ventilatoire 
de ces patients. Le pneumothorax spontane secondaire re pre- 
sente une urgence medicale et la mise en place immediate de 
soins adaptes au premier rang desquels assurer la reexpansion 
pulmonaire. 

La presence d’un tableau de detresse respiratoire ou hemody- 
namique traduit generalement un pneumothorax sous tension, 
qui constitue un evenement rare mais d’une grande gravite. 
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Evaluation radiologique 

L’examen de premiere intention est la radiographie thoracique 
de face en inspiration. II n’existe aucune indication pour la reali- 
sation d’un cliche en expiration forcee. La radiographie thora- 
cique retrouve la presence d’une hyperclarte avasculaire plus ou 
moins importante delirmitee en dedans par la plevre viscerale vi- 
sualisee par une ligne bordante pleurale (fig. 1). Le pneumotho- 
rax est dit complet en cas de decollement sur toute la longueur 
de la ligne axillaire de I’apex au diaphragme (fig. 2). A I’extreme, 
le poumon peut etre retracte sur le hile (collapsus pulmonaire) 
sans que cela represente une gravite particuliere en I’absence 
de deplacement mediastinal qui signifierait une pression intra- 
pleurale positive (superieure a la pression atmospherique). 

En cas de pneumothorax sous tension, on retrouve un collap- 
sus du poumon homolateral associe a une deviation mediasti- 
nale controlaterale a I’evenement pleural (fig. 3). La presence 
d’un niveau hydro-aerique traduit generalement une rupture de 
bride vascularisee et represente un signe de gravite (hemopneu- 
mothorax). 

La realisation d’une tomodensitometrie thoracique sans injec- 
tion de produit de contraste iode ne doit pas etre systematique 
et reservee aux diagnostics incertains, aux formes compliquees 
ou pour juger de I’etat du parenchyme pulmonaire sous-jacent, 
voire contralateral . 
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L’echographie pleurale est de plus en plus utilisee mais ne re- 
present e pas encore une alternative a la radiographie, qui demeure 
I’examen diagnostique de base. L’echographie permet en revanche 
un diagnostic rapide au lit du patient en cas de situations d’urgence 
(pneumothorax sous ventilation en secteur de reanimation, par 
exemple). En cas de pneumothorax, on observe une disparition 
des signes de mouvements pulmonaires (absence de signe du 
glissement de la ligne pleuro-pulmonaire, disparition des lignes B 
temoignant des artefacts du parenchyme) (fig. 4). On recherche le 
signe du point - poumon ou signe de I’accolement correspon- 
dent a I’alternance des signes du poumon et de disparition de 
mouvement. L’echographie est uniquement qualitative et ne 
permet pas de definir I’importance du decollement sauf en cas 
d’epanchement associe mais peut en determiner I’etendue, le 
point d’accolement determinant la limite poumon sain-pneumo- 
thorax (absence de ce signe en cas de pneumothorax complet). 

Identifier les situations d’urgence et planifier 
leur prise en charge 

Le pronostic vital peut etre mis en jeu en cas de pneumothorax 
compressif/sous tension. La pression positive engendree entraine 
une compression du mediastin du cote oppose avec comme 
consequence une gene du retour veineux (tamponnade gazeuse), 
ayant comme consequence ultime un desamorgage de la pompe 
cardiaque. II y a egalement urgence en cas d’insuffisance respira- 
toire sous-jacente ou de pneumothorax bilateral (situation rare). 



glissement du poumon et des lignes B avec presence de nombreuses lignes A 
en mode B. Signe du code-barres en mode TM. 


Les signes de gravite sont cliniques, represents par un tableau 
de detresse respiratoire aigue associant une dyspnee de repos, 
une polypnee, des signes de tirage, une cyanose ou un collapsus. 
En cas de presence de ces symptomes, un drainage s’impose, 
et ce quelle que soit la faille du pneumothorax. Par ailleurs, 
I’echographie est utile dans le suivi du pneumothorax apres 
drainage (confirme le recollement), et avant et apres le retrait du 
drain. 

Argumenter I’attitude therapeutique et planifier 
le suivi du patient 

Pneumothorax spontane primaire 

L’attitude therapeutique depend de la tolerance clinique et/ou 
de la faille du pneumothorax. La presence d’une dyspnee, d’une 
mauvaise tolerance ou d’un pneumothorax de grande faille im- 
pose le recours a un drainage thoracique. 

Arbitrairement, le pneumothorax de grande faille se definit par 
un decollement a I’apex de plus de 3 cm (selon les recomman- 
dations de V American College of Chest Physicians [ACCP]) et/ 
ou de plus de 2 cm au niveau du hile (selon la British Thoracic 
Society [BTS]) traduisant un decollement sur toute la hauteur de 
la ligne axillaire moyenne, permettant un drainage thoracique en 
toute innocuite. 

A I’inverse, en cas de pneumothorax spontane primaire de 
faible abondance sans symptomatologie clinique chez un pa- 
tient pouvant rapidement consulter en cas d’ aggravation, une 
surveillance simple avec radiographie de controle a 48 heures 
peut etre une alternative non invasive, tout pneumothorax finis- 
sant par se resorber spontanement. Dans ces situations, il a ete 
rmontre un taux de succes plus eleve et un taux de recidive plus 
faible qu’en cas de drainage initial. Cette approche plus conser- 
vatrice est notamment privilegiee par la BTS. Recemment, un 
groupe d’experts europeens compose de 4 pneumologues et de 
6 chirurgiens thoraciques ( Task Force de \’ European Respiratory 
Society) a publie dans \’ European Respiratory Journal (ERJ) une 
mise au point fondee sur une revue de la litterature concernant 
la prise en charge du pneumothorax, et les auteurs concluent 
sur I’interet d’une surveillance simple dans cette population de 
patients ne presentant pas de symptomes. 

L’ evacuation de I’air peut etre realisee soit par une exsufflation 
a I’aiguille, soit par drainage thoracique. 

L’ exsufflation a I’aiguille est realisee par voie thoracique ante- 
rieure et consiste a inserer apres anesthesie locale une aiguille 
ou un petit catheter dans le 2 e ou 3 e espace intercostal au niveau 
de la ligne medio-claviculaire (permettant d’eviter I’artere mam- 
maire interne). La voie axillaire est egalement possible. L’ exsuf- 
flation est alors realisee manuellement a la seringue ou par aspi- 
ration murale, le catheter etant retire en fin de procedure. II s’agit 
d’une technique rapide, peu invasive et ne necessitant pas 
d’hospitalisation. En cas d’echec ou de recidive, elle n’empeche 
pas le recours a un drainage secondaire. Le recours a son 
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POINTS FORTS A RETENIR 

© Le pneumothorax spontane primaire (PSP) est une maladie 
benigne. 

© Le pneumothorax spontane secondaire (PSS) et le 
pneumothorax traumatique sont des urgences absolues. 

Q Le tabagisme est le facteur de risque principal du 
pneumothorax spontane primaire et probablement de recidives. 

Q Le cannabis et la chicha sont un facteur de risque 
de pneumothorax spontane primaire. 

© La place de la tomodensitometrie thoracique n’a pas ete 
montre dans la prise en charge du pneumothorax et ne doit pas 
dans tous les cas etre systematique. 

Q Le drainage thoracique par un drain de gros calibre 
n’est plus d’actualite pour le traitement du pneumothorax 
spontane primaire. 

Q L’abstention therapeutique est une alternative legitime 
en cas de pneumothorax spontane primaire de faible volume 
chez un patient asymptomatique. 

© L’exsufflation de I’air de la cavite pleurale ou la mise en 
place d’un drain de petit calibre (technique de Seldinger) est le 
traitement de reference d’un pneumothorax spontane primaire 
symptomatique. 

© La prevention des recidives repose sur la realisation 
d’une pleurodese (symphyse pleurale). 

Q II n’y a pas d’etude prospective montrant I’interet 
de la resection des bulles pour diminuer les recidives. 

© II n’y a pas d’etude ayant pour objet la prevention 
des recidives de pneumothorax comparant une prise en charge 
chirurgicale (resection de bulles + abrasion pleurale) 
et un simple talcage (exsufflation de talc) dans la cavite 
pleurale par thoracoscopie. 

© L’innocuite du talc a ete montree dans des etudes 
prospectives sur un grand nombre de patients. 


utilisation differe selon les recommandations de la BTS ou de 
I’ACCP, la premiere recommandant son utilisation en cas de 
pneumothorax de grande taille ou chez un patient symptoma- 
tique, la seconde ne recommandant pas son utilisation pour 
tous les patients. Le tableau 2 resume les resultats des taux de 
succes issus d’essais cliniques randomises en cas d’exsuffla- 
tion ou de drainage. 


Le drainage par un drain de petit calibre (1 1 -1 3F de calibre interne, 
IF etant egal a 0,33 mm), aussi efficace, moins douloureux et 
entraTnant une duree d’hospitalisation plus courte qu’un drain de 
gros calibre (20-28F) est associe a un taux de recidive plus faible. 

Deux voies d’abord sont utilisees : la voie thoracique anterieure 
(definie plus haut) ou la voie axillaire definie par le croisement du 4 
ou 5 e espace intercostal et de la ligne axillaire moyenne. Le drain 
thoracique est insere sous anesthesie locale selon la methode de 
Seldinger (insertion d’un catheter a I’aide d’un fil guide). L’ evacua- 
tion de I’air s’effectue spontanement si le drain est connecte a une 
valve anti-retour unidirectionnel, ou a un bocal, permettant d’ob- 
jectiver la presence de fuite traduit par un bullage. Elle peut se faire 
activement en cas de mise en aspiration douce (correspondent a 
une pression de -20 a -30 cmH 2 0), afin de prevenir la survenue 
d’un oedeme de reexpansion. Le bullage cede generalement en 
quelques secondes ou minutes, traduisant I’evacuation de I’air de 
la cavite pleurale. A la fin du bullage, il n’existe pas de consensus 
sur I’attitude therapeutique concernant une mise en aspiration. 
Selon plusieurs etudes, la reexpansion pulmonaire apres 3 jours 
de drainage sans mise en aspiration est d’environ 70 %. Selon les 
recommandations de la Task Force, I ’aspiration ne doit pas etre 
systematique mais seulement en cas de persistence de fuites 
d’air, quand la reexpansion pulmonaire ne peut etre effective que 
par (’utilisation de celle-ci. La necessity d’une aspiration prolon- 
gee devant conduire a un traitement radical. 

Deux etudes prospectives frangaises ont evalue la mise imme- 
diate sous valve anti-retour apres arret du bullage, ce qui permet 
une mobilisation precoce du patient, une prise en charge ambu- 
latoire et une reduction significative en termes de couts d’hospi- 
talisation. 

Le drain est generalement retire a 48 heures, suivi d’une radio- 
graphie s’assurant de la reexpansion complete du poumon. 
L’echographie pleurale peut egalement etre realisee, a la re- 
cherche d’un pneumothorax apical residuel, cet examen etant 
plus sensible que la radiographie thoracique et non irradiant. 

Pneumothorax spontane secondaire 

La symptomatologie bruyante, le plus souvent a type d’insuffi- 
sance respiratoire aigue, et la tolerance clinique mediocre im- 
posent une hospitalisation immediate et un drainage pleural ra- 
pide. En cas de persistence du bullage malgre 3 a 5 jours de 
drainage, la realisation d’une thoracoscopie chirurgicale doit 
alors etre discutee si I’etat respiratoire du patient le permet. 

Pneumothorax traumatiques ou iatrogenes 

Dans le pneumothorax traumatique, le drainage est recom- 
mande en premiere intention, generalement precede d’un scan- 
ner thoracique a la recherche de lesions associees (hemothorax, 
plaie tracheobronchique, volet thoracique, pneumomediastin, 
fractures osseuses. . .). En cas d’hemothorax, un drain de calibre 
suffisant et une exploration chirurgicale sont necessaires pour 
drainer et controler le saignement. 
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Concernant le pneumothorax iatrogene, I’effraction de la plevre 
viscerale est en general minime et tend a se termer rapidement. 
En cas de symptomes, le drainage doit etre le moins invasif et se 
faire par exsufflation ou drain de petit calibre. En cas de petit 
pneumothorax bien tolere en milieu medical, I’abstention peut 
se concevoir. 

Recidive/Echec de drainage initial 

Le taux de recidive du pneumothorax spontane primaire est en 
I’absence de symphyse pleurale realisee de 30 % apres un pre- 
mier episode, 63 % apres un deuxieme et 80 % apres un troi- 
sieme quelle que soit la prise en charge initiale. En cas de pneu- 
mothorax spontane secondaire, le taux de recidive est estime a 
40-80 %. La recidive est generalement homolaterale et survient 
le plus souvent dans les deux premieres annees. 

Un echec de drainage est defini par un pneumothorax persis- 
tant correspond a un bullage d’une duree de 3 a 5 jours apres un 
drainage bien conduit. II taut au prealable s’assurer que le drain 
est en bonne place dans la cavite pleurale, qu’il n’y a pas d’ano- 
malie au niveau du circuit de drainage et qu’il est permeable. 

Ces situations (tableau 3) imposent le recours a une pleurodese 
chimique ou mecanique realisee au cours d’une thoracoscopie 
medicale ou chirurgicale. 

La pleurodese est definie par un accolement du feuillet visceral 
au feuillet parietal provoque par une abrasion mecanique ou I’in- 
sufflation de talc sterile calibre au sein de la cavite pleurale. En 
fonction des centres, elle est realisee de fagon chirurgicale ou 


s Indications a un traitement definitif 

LU 

I du pneumothorax spontane primaire 


I Second episode de pneumothorax spontane primaire 
I Persistance fuite d'air >3-5 jours 
I Hemopneumothorax 
I Pneumothorax bilateral 
I Profession a risque 

medicale. Le principe est d’induire une inflammation aseptique 
des feuillets pleuraux creant par une reaction de fibrose un ac- 
colement secondaire de ces derniers. Les differentes techniques 
n’ont jamais ete comparees mais presentent un taux de recidive 
inferieure a 5 % (tableau 4). Le taux de succes a long terme de la 
symphyse pleurale par talc est de 93-97 % pour des series rap- 
portees dans les annees 1980. L’utilisation du talc comme moyen 
de symphyse pleurale a ensuite ete controversee du fait de I’em- 
ploi de preparation de talc de petit calibre ayant genere des effets 
secondaires graves avec notamment chez certains patients des 
episodes de detresse respiratoire aigue et un passage systemique 
des particules de talc qui n’a cependant pas ete retrouve pour des 
preparations de talc calibre. En effet, la faille de ces particules varie 
suivant les preparations. En Europe, deux grandes etudes pros- 
pectives multicentriques ont demontre I’innocuite du talc calibre 


§ Etudes randomisees comparant I’exsufflation au drainage thoracique pour le traitement initial 
| du pneumothorax spontane primaire 


Auteur 

Annee 

Patients (n) 

Critere de jugement 

Exsufflation 

Drainage 

Difference 

Harvey 

1994 

73 

1 Succes 

80 

100 

Aucune 




1 Duree d' hospitalisation 

3,2 

5,3 

p = 0,005 




1 Recidive a 1 an 

17 

29 

NS 

Andrivet 

1994 

61 

1 Succes 

67 

93 

o 

o' 

II 

Q. 




1 Duree d'hospitalisation 

7 

7 

NS 




1 Recidive a 3 mois 

14 

29 

NS 

Noppen 

2002 

60 

1 Succes immediat 

59 

64 

NS 




1 Hospitalisation 

52 

100 

p < 0,00001 




1 Succes a 1 semaine 

93 

85 

NS 




1 Recidive a 1 an 

26 

27 

NS 

Ayed 

2006 

137 

1 Succes immediat 

62 

68 

NS 




1 Succes a 1 semaine 

89 

88 

NS 




1 Recidive a 1 an 

22 

24 

NS 

Parlak 

2012 

56 

1 Succes immediat 

68 

81 

NS 




1 Succes a 2 semaines 

100 

100 

NS 




1 Recidive a 1 an 

4 

13 

NS 
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'=f 

| Taux de recidive apres traitement definitif du pneumothorax spontane primaire 


Etude 

Annee 

Patient (n) 

Suivi moyen (mois) 

Taux recurrence (%) 

Talc pulverise sous thoracoscopie medicale 

1 Tschopp 

2002 

59 

60 

5 

1 Boutin 

1991 

505 

42 

7 

1 El Khawand 

1995 

142 

39 

6 

1 Gyorik 

2007 

56 

118 

5 

Talc pulverise sous thoracoscopie et traitement chirurgical 

1 Cardillo 

2006 

861 

52,5 

1,73 

1 Cardillo 

2000 

279 

38 

1,27 

Abrasion mecanique 





1 Gossot 

2004 

111 

36,5 

3,6 

1 Lang-Lazdunski 

2003 

167 

93 

3 

Pleurectomie 





1 Ayed 

2003 

100 

48 

2 


utilise par I’absence sur un grand nombre de patients de syndrome 
de detresse respiratoire aigue ou d’alteration de la fonction respi- 
ratoire. En outre, un essai europeen controle randomise, compa- 
rant dans le pneumothorax spontane primaire I’utilisation d’un 
drainage seul a une symphyse pleurale par talc realisee par thora- 
coscopie medicale, a montre un taux de recidive plus eleve dans 
le groupe drainage seul (27 % vs 5 %) et une reduction significative 
des couts d’hospitalisation dans le groupe talc poudrage. 

En resume, le talc calibre pulverise lors d’une thoracoscopie 
represente une technique sure, moins couteuse et plus efficace 
qu’un simple drainage thoracique. 

De nombreux autres agents sclerosants (bleomycine, glucose, 
derives iodes, tetracycline) ont ete instilles dans la cavite pleurale 
mais sans reel succes. La technique d’injection de talc melange 
a du serum physiologique et a de la lidocaine par un drain thora- 
cique (technique de la « bouillie talquee » - talc slurry des Anglo- 
Saxons) n’est pas recommandee dans le pneumothorax spon- 
tane primaire. 

La chirurgie thoracique video-assistee (VATS) realisee sous 
anesthesie generate et necessitant un abord de la cavite pleurale 
en triangulation (3 trocarts) est actuellement preferable a la tho- 
racotomie pour la prise en charge du pneumothorax, car moins 
invasive et tout aussi efficace. 

Dans une etude recente sur 294 thoracoscopies realisees en 
Coree du Sud chez des patients presentant des pneumothorax 
spontane primaire, la realisation d’une abrasion pleurale combinee 
a la resection des bulles n’a cependant pas montre de diminution 
de la recidive de pneumothorax. 

La pleurectomie est une procedure reconnue pour le pneumo- 
thorax spontane primaire mais presente un taux important de 


complications et empeche la realisation d’une autre thoracoscopie. 
La plupart des chirurgiens realisent une pleurectomie apicale et 
une abrasion de la plevre restante afin de garder la cavite pleurale 
accessible a la realisation d’une chirurgie thoracique video-assistee 
ou thoracotomie ulterieure au cours de la vie du patient. 

II existe de nombreuses procedures developpees au cours de 
ces dernieres annees, consistant en une exerese systematique 
de la plevre au niveau de I’apex pulmonaire suivie d’une exerese 
selective des bulles visualisees, puis d’une pleurodese par abra- 
sion mecanique ou talcage, la technique du talc pulverise etant 
privilegie en Europe. En resume, s’il n’existe pas de consensus 
sur la prise en charge chirurgicale du parenchyme pulmonaire, il 
est en revanche indispensable de realiser une pleurodese diffuse 
pour prevenir le risque de recidive. 

Quelle que soit la rmethode choisie, un drain sera laisse en place 
dans la cavite pleurale une fois la symphyse realisee pour une 
duree minimale de 48 heures. 

La douleur represente la principale complication post-pleurodese. 
Dans une etude randomisee multicentrique (7 centres) comparant 
la realisation d’une symphyse pleurale par talc a un drainage 
seul, la douleur, evaluee par une echelle visuelle analogique, etait 
plus importante dans le groupe symphyse. L’utilisation systema- 
tique d’antalgiques de palier 2 ou 3 apres pleurodese associee 
a une surveillance reguliere de la douleur par I’equipe medicale 
permet de correctement prendre en charge cette complication. 

En resume, la technique du talc pulverise est une technique 
sure presentant a priori, dans I’attente d’une etude randomisee, 
le meilleur ratio en termes d’efficacite-cout pour obtenir une 
pleurodese diffuse permettant de reduire significativement le 
taux de recidive. 
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PNEUMOTHORAX 


►► Item 356 


Message de I'auteur 


L’item 356 (Pneumothorax) ne pose en soi 
aucune difficult^ majeure sur le plan du 
diagnostic. Dans le cadre d’un dossier 
type ECN, les questions porteront 
certainement sur Devolution des elements 
ci-dessous necessaires a une prise 
en charge optimale. 

Les elements « modernes » de cette 
question porte sur : 

La physiopathologie. Si celle-ci n’est pas 
parfaitement clarifiee, il n’en reste pas moins 
que la presence d’anomalies (blebs, bulles) 
a la surface du poumon ne suffit pas a 
expliquer I’episode de pneumothorax et les 
recidives. La notion de PNO « idiopathique » 
n’est plus d’actualite car il existe toujours une 
anomalie de la surface du poumon et/ou de la 
plevre viscerale (anomalie du mesothelium) 


ou des deux (elastofibrose). La question 
qui se pose sur le plan therapeutique est de 
savoir si il taut traiter les anomalies bulleuses 
de la surface du poumon (par resection), les 
anomalies du mesothelium visceral (par 
symphyse pleurale) ou les deux. Ceci n’est 
pas trancher pour la prevention des recidives. 

Les elements nosologiques. Faire la part 
des choses entre un pneumothorax spontane 
primaire (PSP), a priori sans maladie 
pulmonaire sous-jacente (v. supra), et un 
pneumothorax spontane secondaire (PSS) 
qui est le fait d’une maladie sous-jacente 
au premier rang duquel I’emphyseme. 

Dans ce dernier cas, une intervention 
immediate pour assurer I’expansion du 
poumon est necessaire (drainage thoracique) 
car le pronostic vital peut etre en jeu. 


Les elements therapeutiques. I Is concernent 
essentiellement Devolution ces dernieres 
annees concernant le PSP vers une prise en 
charge non- voire mini-invasive. Cela va de 
pair bien evidemment avec la connaissance 
des signes de gravite cliniques, radiologiques, 
electriques et gazometriques du 
pneumothorax. L’idee principale est d’eviter 
une prise en charge agressive par la mise 
en place d’un drain de gros calibre lorsque 
un patient est symptomatique avec sur la 
radiographie thoracique un PNO complet. 

Les alternatives a ces drains sont une simple 
exsufflation ou (’utilisation de catheter de petit 
calibre mis en place selon la technique de 
Seldinger. Chez un patient asymptomatique, 
le simple repos est une alternative 
therapeutique recevable. 


Conseils/Prevention 

Le role du tabac est actuellement demontre dans la survenue 
d’un premier episode, et le sevrage est conseille apres un pre- 
mier episode. Aucune etude n’a montre le benefice de la limita- 
tion des activites physiques apres un episode de pneumothorax. 

Concernant les vols en avion pressurise, un delai minimal de 
2 voire 3 semaines entre la resolution de I’episode de pneumo- 
thorax et le vol est recommande par les agences de regulation 
malgre I ’absence d’etudes scientifiques dans ce domaine, sachant 
qu’un decollement pleural residuel est la seule contre-indication 
formelle pour un vol en avion quel qu’il soit. En cas de pneumo- 
thorax survenant chez un personnel navigant, un traitement 
definitif preventif est generalement recommande. 

Concernant la plongee, la presence de lesions bulleuses chez 
un plongeur aux antecedents de pneumothorax spontane meme 
traite chirurgicalement contre-indique definitivement la plongee 
selon la Federation frangaise d’etudes et de sports sous-marins 
et de la Marine nationale frangaise.* 


J. Guinde, X. Elharrar, S. Laroumagne et P. Astoul declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
H. Dutau declare avoir des liens durables ou permanents avec I’entreprise Novatech. 
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